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Pneumonies a pneumocoque : 
traitement et prevention 

Le pneumocoque est le premier germe responsable des pneumonies 
communautaires. Les souches de sensibilite diminuee a la penicilline 
augmentent regulierement. Cette eventuality conditionne, en I'absence 
de signe de gravite, la prescription d'amoxicilline par voie orale 
a la dose de 3 g en 3 prises par 24 heures. 


Paul Leophonte, Julien Mazieres* 

L es pneumonies a pneumocoques se situent au premier 
rang de frequence et de gravite des pneumonies 
aigues communautaires. Le developpement sur un 
mode epidemique d’une resistance a la penicilline G 
(induant a differents niveaux toute la classe des (3-lacta- 
mines), ainsi qu’une resistance a d’autres antibiotiques 
(cyclines, macrolides) implique une adaptation de la stra- 
tegic therapeutique et un renforcement de la prevention 
vaccinale. 

BASES POUR LE TRAITEMENT EN FRANCE 

Donnees microbiologiques 

Les premieres souches de pneumocoques (Streptococ- 
cus pneumoniae) de sensibilite diminuee a la penicilline 
(PSDP) ont ete decrites en France, en 1979. Le Centre 
national de reference du pneumocoque (CNRP) a suivi 
revolution de la resistance de ce germe d’annee en annee 
et les donnees les plus recentes ont ete colligees dans le 
cadre des observatoires regionaux du pneumocoque. 1 La 
resistance a la penicilline survient a la suite de mutations 
sur les cibles cellulaires des P-lactamines, les proteines de 
liaison a la penicilline (PLP). Le niveau des resistances est 


variable en fonction des mutations et des proteines consi- 
derees. La categorisation clinique des souches de S. pneu- 
moniae est basee sur les concentrations critiques determi- 
nees par le Comite de Pantibiogramme de la Societe 
franyaise de microbiologie (CA-SFM). Les souches clas- 
sees intermediaires sont considerees comme accessibles a 
un traitement par les P-lactamines testees. Les concentra- 
tions critiques proposees aux Etats-Unis par le National 
Committee for Clinical Laboratory Standards ( IN CC LS) sont 
un peu differentes (tableau 1). La figure 1 rend compte 
de revolution du pourcentage de souches de PSDP. Paral- 
lelement, le niveau de la resistance a progresse : alors que 
87,2 % des souches etaient de sensibilite intermediaire en 
1988 (concentration minimale inhibitrice [CMI] infe- 
rieure a 1 mg/L), 58,5 % etaient dans la categorie resis- 
tante en 1997 (CMI superieure a 1 mg/L) ; mais 90 % 
d’em rc elles ne depassaient pas 2 mg/L. Un tiers des sou- 
ches isolees en hemoculture etaient des PSDP. Deux tiers 
de ces demieres etaient multiresistantes (generalement a 
la penicilline, aux macrolides et aux cyclines). 2 

D’apres les observatoires regionaux, 3 le pourcentage 
de PSDP est passe de 40,5 % en 1997 a 44 % en 1999 
dont 12 % de niveau de resistance eleve (14 % en 2001) 


* Service de pneumologie, hopital Rangueii-Larrey, TSA 50032, 31059 Toulouse Cedex 9, leophonte.piWchu-toulouse.fr 
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Comparaison des concentrations critiques des p-lactamines pour le pneumocoque 



ANTIBIOTIQUES 


Penicilline 

Amoxicilline 

Cefotaxime 

Ceftriaxone 

Cefepime 

Cefpirome 

Imipenem 



CONCENTRATIONS 

CRITIQUES (mg/L) 



CA-SFM 

NCCLS 


s 

R 

S 

R 

^ 0,06 

>1 

^ 0,06 

>1 

sS0,5 

>1 

s=2 

>4 

s=0,5 

>2 

S 0,5 

>1 

sS0,5 

>2 

s; 0,5 

>1 

sS0,5 

>2 

^ 0,5 

>1 

< 0,5 

>2 



< 0,5 

>2 

^ 0,12 

>0,5 


S : sensible ; 
R : resistant. 


Iti'HMUl Comite de I'antibiogramme de la Societe frangaise de microbiologie 2000-2001 (CA-SFM). 
National Committee for Clinical Laboratory standards (NCCLS) 2001. 



1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 


Evolution du pourcentage de souches ayant une 

concentration minimale inhibitrice a la penicilline superieure 
a 0,06 mg/L. D'apres ref. n°2 

[communication personnelle]. II n’y a plus de disparites 
regionales majeures (les taux de resistance les plus eleves 
etant observes en Ile-de-France). Le niveau de resistance 
est variable selon les [3-lactamines (tableau 2). Les [3-lacta- 
mines qui demeurent les plus actives sont Famoxicilline, le 
cefotaxime, la ceftriaxone et Fimipenem. Sur les 90 seroty- 
pes de pneumocoques connus, les serotypes de PSDP les 
plus frequents etaient les serotypes 6, 9, 14, 15, 19, 23. Les 
donnees actualisees par les observatoires regionaux sur la 
resistance aux autres antibiotiques figurent sur le 
tableau 3. 

La resistance aux macrolides est de 2 types : resistance 
ribosomale, de haut niveau (cest le cas pour la plupart des 
souches resistantes en France) ou resistance par efflux 
(plus souvent observee aux Etats-Unis) de plus faible 
niveau, de fortes doses demeurant actives. 4 II a ete decrit 


recemment Facquisition d’une resistance en cours de trai- 
tement par Fazithromycine, la souche etant initialement 
sensible (cet antibiotique n’a pas Fautorisation de mise 
sur le marche [AMM] dans le traitement des pneumonies 
en France). 5 

Jusqu’a recemment, les souches de pneumocoques 
devenues resistantes a la penicilline et (ou) multiresistan- 
tes etaient sensibles aux fluoroquinolones de derniere 
generation, dites antipneumococciques. L’apparition de 
souches resistantes a ete decrite initialement a Hong- 
Kong 6 et au Canada. 7 La resistance aux fluoroquinolones 
est bee principalement a des mutations sur cible de 
2 topo-isomerases : l’ADN-gyrase (Gyr-A) et la topo- 
isomerase de type IY (sous-unite par C). Un mecanisme 
d’efflux a aussi ete decrit. Une premiere mutation aboutit 
a un bas niveau de resistance (dans ce cas, les fluoroqui- 
nolones antipneumococciques demeurent actives) ; une 
mutation sur Fautre cible aboutit a un haut niveau de 
resistance, et les fluoroquinolones antipneumococciques 
sont inactives. Le pourcentage de souches resistantes aux 
fluoroquinolones antipneumococciques en France 
demeure faible, 1 mais un large usage de ces molecules 
aboutirait probablement a Fapparition d’un nombre crois- 
sant de souches resistantes, voire a Fapparition de resis- 
tances en cours de traitement. Ce fait a ete signale avec la 
levofloxacine. 8,9 Ces antibiotiques doivent etre desormais 
inclus dans les antibiogrammes. Les souches de bas 
niveau de resistance doivent etre individualisees. 

Donnees epidemiologiques 

Les donnees in vitro doivent etre relativisees en fonc- 
tion du site de l’infection et de la concentration in situ de 
Fantibiotique. S’il y a une assez bonne correlation entre la 
resistance in vitro et l’absence de reponse clinique au 
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Niveau de sensibilite a la penicilline G, a ramoxicilline et au cefotaxime de pneumocoques 
isoles en situation pathogene chez fenfant et chez Fadulte en France en 1999 



PENICILLINE G 


CEFOTAXIME 

GROUPE 

AMOXICILLINE 


% 

% 

% 

Enfants 
n = 5 192 




Souches intermediaires (1) 

36,9 

28,8 

21,3 

Souches resistantes (R) 

15,8 

2,8 

0,7 

Total (1 + R) 

52,7 

31,6 

22 

Adult es 




n = 11 564 

Souches intermediaires (1) 

29,1 

22 

14,7 

Souches resistantes (R) 

10,7 

1,3 

0,3 

Total (1 + R) 

39,8 

23,3 

15 


■n D'apres ref. n°3 


cours des meningites a pneumocoque (en raison de la dif- 
fusion limitee des antibiotiques du fait de la barriere 
hemato-meningee), dans le sang et les poumons, les 
concentrations de penicilline aux doses habituelles sont 
plusieurs fois superieures a la CMI de la souche ; de sorte 
que pour les souches dont la CMI est inferieure ou egale a 
2 mg/L (soit la presque tot al ire des souches resistantes 
circulantes), il n’a pas ete etabli, aux doses therapeutiques 
recommandees, de correlation entre la resistance in vitro 
et l’echec clinique. Un travail prospectif de Pallares et al ., 10 
portant sur 504 patients suivis consecutivement et hospi- 
tal is es pour une pneumonie pneumococcique grave, n’a 
pas objective de surmortalite des patients presentant une 
surinfection monomicrobienne a pneumocoque resistant 
a la penicilline, traites par des doses adaptees de peni- 
cilline G ou de cephalosporine (cefotaxime, ceftriaxone). 
Des donnees similaires ont ete rapportees dans une serie 
pediatrique 11 et des donnees concordantes lors d’etudes 
ulterieures. 12, 13 Plusieurs etudes en France ont confirme 
l’efficacite de l’amoxicilline dans les pneumonies dues a 
des PSDP incluant des pneumocoques ayant des CMI 
pour Famoxicilline a 2 mg/L. 1416 Une etude portant sur 


5 837 cas de pneumonies a pneumocoques bacterie- 
miques (ou avec pneumocoque isole dans un site norma- 
lement sterile) a montre qu’en excluant les deces precoces 
independants de la resistance (dus en general au choc 
septique), il existait une surmortalite chez les patients trai- 
tes par penicilline ou cephalosporine (cefotaxime ou cef- 
triaxone) lorsque la CMI etait egale ou superieure a 
4 mg/L pour la penicilline ou a 2 mg/L pour les cepha- 
losporines. Toutefois, les patients n’etaient pas classes 
selon la gravite du tableau clinique, et il n’y avait pas d’in- 
formation sur les modal ites du traitement antibiotique. 17 
En bref, ces observations corroborent des donnees phar- 
macocinetiques ayant clairement etabli que des doses 
joumalieres de 8 a 12 millions d’unites de penicilline pou- 
vaient traiter efficacement des infections pneumococ- 
ciques, pour des souches dont le niveau de resistance etait 
relativement eleve (CMI inferieure a 4 mg/L). 18 ' 19 Au dela, 
il y a un risque d’echec, mais ces souches sont a ce jour 
exceptiomielles en France. 

Des correlations plus etroites ont ete etablies entre la 
resistance in vitro pour les macrolides et l’echec clinique 
chez l’adulte et fenfant 4,20,21 et pour les fluoroquinolones. 8,9 


Resistance (I + R) a cinq antibiotiques de pneumocoques isoles 
en situation pathogene chez Fadulte en France en 1999 


GROUPE 

ERYTHROMYCINE 

% 

C0TR1M0XAZ0LE 

% 

TETRACYCLINE 

% 

RIFAMPICINE 

% 

CHLORAMPHENICOL 

% 

Enfants 
n = 5192 

65 

50,4 

36,1 

0,7 

29,1 

Adultes 
n = 11 564 

47,8 

37,9 

29,9 

0,4 

22,7 


mu i 

: intermediaire ; R : resistante. D'apres ref. n°3 
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Criteres predictifs cl’un risque eleve 
de pneumonie a PSDP 

> Prescription de (3-lactamines et (ou) une hospitalisation dans les 
3 mois precedents 

> Role du terrain par le biais d'une maladie chronique (bronchopathie 
chronique, cancer, splenectomie, infection par le virus de I’immunode- 
ficience humaine) 

> Caractere nosocomial de la pneumonie 

> Age superieur a 65 ans (et inferieur a 5 ans) 

> Gravite initiale de I’affection 

KMIIIIII psDP : pneumocoque a sensibilite diminuee a la 
penicilline. D'apres I'AFSSAPS. 

Donnees cliniques 

II n’y a pas de signes cliniques predictifs d’une pneu- 
monie a pneumocoque resistant a la penicilline. II est tou- 
tefois prudent, devant une forme grave, de couvrir un 
PSDP. Des facteurs de risque d’acquisition d’une souche 
resistante ont en revanche ete mis en evidence 
(tableau 4). 13> 22-24 Une etude en France 25 a retenu les fac- 
teurs suivants : un traitement par une (3-lactamine dans les 
6 mois precedents, un age inferieur a 15 ans, l’isolement 
du micro-organisme dans les voies aeriennes superieures, 
une infection par le virus de l’immunodeficience humaine 
(YIH), une contamination nosocomiale ; rejoignant en ce 
sens en large part les etudes anterieures. 

Le risque de pneumonie a pneumocoque resistant aux 
macrolides a ete correle dans une etude avec un age infe- 
rieur a 5 ans et une contamination nosocomiale. 26 

Une etude recente a porte sur le risque d’acquisition 
d’une souche levofloxacine-resistante. Les auteurs ont 
retrouve en analyse multivariee : une contamination noso- 
comiale, un sejour institutionnalise, des antecedents de 
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et 
une exposition anterieure a des fluoroquinolones. 27 Ces 
donnees epidemiologiques corroborent les donnees 
microbiologiques et plaident en faveur d’une epargne de 
ces molecules dans des indications qui inciteraient a la 
surconsommation, des lors que d’autres options thera- 
peutiques sont possibles (sinusites, bronchites, BPCO de 
stade 0 a 2 de gravite). 

QUEL ANTIBIOTIQUE CHOISIR ? 


Les modabtes du traitement d’une pneumonie (fig. 2) 
different selon que l’infection est presumee a pneumo- 
coque, ou qu’elle a ete confirmee par un prelevement 
microbiologique, l’antibiogramme en accompagnant 
generalement le resultat. 

C’est la plupart du temps a la premiere eventualite 
qu’un praticien est confronte. Le pneumocoque est en 
effet au premier rang des agents pathogenes responsables 
des pneumonies aigues communautaires. 28 Celles-ci sont 


traitees dans la plupart des cas au domicile, sur un mode 
empirique. D’apres un ensemble d’etudes epidemiolo- 
giques concordantes, le pneumocoque serait en cause 
dans un tiers d’entre elles et dans les 2 tiers de celles qui 
sont bacteriologiquement confirmees. 9 Le pneumocoque 
doit etre la cible prioritaire devant tout tableau clinique 
de pneumonie alveolaire (fig. 3). Un retard au-dela de 
8 heures dans la mise en route du traitement adapte est 
prejudiciable au pronostic. Dans cette situation d’antibio- 
therapie probabiliste, l’antibiotique choisi couvre selon le 
contexte clinique et les comorbidites eventuelles, la possi- 
bilite d’autres germes eventuels en incluant le pneumo- 
coque. La seule exception demeure la pneumopathie aty- 
pique du sujet jeune susceptible d’etre due a un agent du 
type Mycoplasma pneumonia. Chlamydia ou Coxiella, Mais 
meme dans cette eventualite, le pneumocoque pouvant 
revetir le tableau d’une pneumopathie atypique il est pru- 
dent de recourir en France a une molecule incluant dans 



D9I3 Pneumonie tranche lobaire aique pneumococcique 
(chez un fumeur de 30 paquets/annee). 



IUUUC1 Pneumonie pneumococcique avec foyers alveolai- 
res multiples. 
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le spectre, avec les germes atypiques, les pneumocoques 
macrolide-resistants (pristinamycine, telithromycine). 

Des lors que le malade doit etre hospitalise, le diagnos- 
tic microbiologique de pneumonie a pneumocoque est 
habituellement porte : par hemoculture (15 a 25 % des 
cas), exceptionnellement par ponction lombaire en raison 
d't i ne meningite associee (1 %) ou sur un prelevement 
dun autre site nonnalement sterile au cours dune pneu- 
mococcemie ; le plus souvent, sur l’expectoration apres 
prelevement protege (sous bbroscopie) ou sur un crachat 
purulent ou rouille dans des conditions techniques draco- 
niennes. Dans cette eventualite un examen direct de rex- 
pectoration apres coloration de Gram peut permettre de 
porter dans le quart d’heure un diagnostic que la culture 
et rantibiogramme viendront confirmer plus tard. 

Traitement probabiliste 

Des recommandations concordantes ont ete publiees 
par la Societe de pathologie infectieuse de langue fran- 
yaise (SPILF) en partenariat avec la Societe de pneumo- 
logie de langue francaise (SPLF), 30 et par FAgence fran- 
<;;aise de securite sanitaire des produits de sante (Afssaps) 
(www.afssaps.sante.fr). 

Chez l’adulte sans facteur de risque ni signe de gravite, 
le traitement de reference est Famoxicilline, par voie 
orale, a la dose de 3 g en 3 prises par 24 heures. La teli- 
thromycine est une alternative a ce traitement (et even- 
tuellement la pristinamycine en cas de contre-indication 
a Fun ou l’autre des traitements precedents). II n’y a pas 
de justification actuelle a Futibsation systematique des (3- 
lactamines injectables (ceftriaxone, cefuroxime). L’utili- 
sation d’une association aminopenicilline-inhibiteur de 
|3-lactamase nest pas justifiee. Les antibiotiques suivants, 
inactifs sur les PSDP, ne sont pas recommandes : cyclines, 
trimethoprime-sulfametoxazol, cephalosporines orales 
de premiere generation, cefixime. Compte tenu des choix 
possibles (pristinamycine, telithromycine) et du taux 
eleve de PSDP resistants aux macrolides ; les macrolides 
doivent egalement etre exclus. Les quinolones actives sur 
le pneumocoque n’ont pas de place dans cette indication 
compte tenu de leur profil de tolerance et du risque 
d’emergence de resistances (elles ont en revanche une 
place en cas d’echec du traitement de premiere inten- 
tion). 

Chez Fadulte avec facteur de risque sans signe de gra- 
vite, le choix de Fantibiotique peut se limiter a l’applica- 
tion des regies definies pour Fadulte sain ou a lelargisse- 
ment a un traitement antibiotique de spectre plus large 
que celui de Famoxicilline en mono- ou en bitherapie 
(amoxicilline-acide claviculanique, cephalosporine injec- 
table de 2 e ou 3 e generation ou fluoroquinolone antipneu- 
mococcique). S’il y a des facteurs de risque de PSDP, il 
faut privilegier les cephalosporines injectables de 3 e gene- 
ration (ceftriaxone) ou les fluoroquinolones antipneumo- 
cocciques. 


S’il y a des signes de gravite, l’hospitahsation s’impose 
en urgence. Le traitement probabiliste elargi a d’autres 
germes que le pneumocoque doit obligatoirement inclure 
les PSDP, soit en general une bitherapie associant une 
cephalosporine de 3 e generation injectable (ceftriaxone 1 
a 2 g ou cefotaxime 3 a 6 g/24 h) et un macrolide ou une 
fluoroquinolone . 

Dans tous les cas de figures il est imperatif de reevaluer 
la reponse therapeutique apres 3 jours de traitement. 

Pneumonie a pneumocoque confirmee 

Les modalites du traitement sont fonction de la gravite 
symptomatique et de la resistance de la souche : 

- si la souche est sensible a la penicilline G, la dose est 
adaptee en fonction de la gravite du tableau clinique : 
penicilline G 1 million d’unites toutes les 4 a 6 heures ; ou 
amoxicilline 1 a 2 g toutes les 8 heures ; avec pour alterna- 
tives en cas d’allergie, la telithromycine, la pristinamycine 
ou une fluoroquinolone antipneumococcique (levofloxa- 
cine, moxifloxacine) ; 

- si la souche est de sensibilite diminuee (CMI entre 
0,1 mg/L et 2 mg/L) : soit amoxicilline 2 g toutes les 6 ou 
8 heures ; soit penicilline G 2 millions toutes les 4 heures ; 
soit ceftriaxone 1 a 2 g/j ou cefotaxime 1 a 2 g toutes les 8 
heures (jusqu’a 100-200 mg/kg) ; 

- si la souche est hautement resistante (CMI supe- 
rieure a 2 mg/L) : l’echec avec Famoxicilline, le cefo- 
taxime ou la ceftriaxone est moins previsible qu’au cours 
des meningites et on continue le traitement empirique 
initial de ce type, si la reponse clinique est satisfaisante ; 
dans le cas contraire, on a recours a l’imipenem ou a la 
vancomycine. 


.*i *>i|i Ftl >'►•><! 'H AU 

La resistance croissante des pneumocoques in vitro ne 
modifie pas la strateqie therapeutique en presence d'une 
pneumonie communautaire avec syndrome en foyer alveolaire 
radio-clinique (presumee pneumococcique) : le traitement de 
reference demeure 3 g/j d'amoxicilline durant une dizaine de 
jours. 

La telithromycine est une alternative dans les formes 
de moyenne gravite. Son activite sur les germes atypiques 
et sur les pneumocoques resistants aux macrolides et 
a la penicilline, fait qu'elle tend a etre substitute aux 
macrolides en presence d'une pneumopathie atypique. 

•) L'efficacite de la vaccination pneumococcique en prevention 
des pneumonies a pneumocoque bacteriemiques est 
clairement etablie, quel que soit I'age, incitant a vacciner 
une fois tous les 5 ans les sujets atteints de comorbidite(s) 
et les personnes de plus de 65 ans. 
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PNEUMONIES AIGUES COMMUNAUTAIRES PNEUMOCQQUE 


LES INDICATIONS 
DE LA VACCINATION PREVENTIVE 


Un vaccin antipneumococcique polysaccharidique est 
disponible en France depuis 1987. It couvre 23 serotypes du 
pneumocoque sur les 90 repertories, et 85 % des souches qui 
circulent dans notre pays. L’efficacite dans la prevention des 
pneumonies bacteriemiques est demontree, y compris chez 
les personnes agees. Le benefice chez l’immunodeprime 
n’est en revanche pas etabli. 31 ' 33 Les essais portant sur les 
pneumonies non bacteriemiques ne sont pas conduants mais 
les resultats preliminaires dune importante etude de cohorte 
chez des sujets de plus de 65 ans ont montre une reduction 
des pneumonies pneumococciques de 36 %, des pneumo- 
coccemies de 52 % et des deces de 57 %. 34 It a ete etabli chez 
les persotmes agees atteintes de BPCO un cflct additif de la 
vaccination grippale et pneumococcique. 35 Une etude 
recente a confinne ce benefice additionnel dans la reduction 
des hospitalisations. 36 Les recommandations de la vaccina- 
tion pneumococcique polysaccharidique sont en France les 


Le pneumocoque est la cible prioritaire du traitement probabiliste 
devant un tableau de pneumonle aigue communautalre avec 
un syndrome d'alveolite en foyer radio-clinique. 

— Un nombre croissant de souches de pneumocoques sont 
de sensibilite diminuee a la penicilline in vitro (40 % des 
souches circulant en France). A des niveaux variables toute la 
classe des p-lactamines est concernee : I'amoxicilline, la 
ceftriaxone et le cefotaxime, I'imipenem demeurant les 
molecules les plus actives. Les pneumocoques ont aussi 
developpe des resistances a d'autres antibiotiques (cyclines et 
macrolides en particular). Deux tiers des souches de sensibilite 
diminuee a la penicilline sont multiresistantes. 

— Aux doses therapeutiques recommandees pour I'amoxicilline 
(3 g/24 h) ou pour les cephalosporines injectables (1 g pour 
le ceftriaxone ou 3 g pour le cefotaxime), il n'a pas ete etabli 
de correlation entre la resistance in vitro (CM I ^ 2 mg/L) et 
I'echec dinique. Les souches de plus haut niveau de resistance 
(CMI 3= 4 mg/L) sont exceptionnelles a ce jour en France. 

En cas d'allergie aux p-lactamines, la telithromycine ou les 
fluoroquinolones antipneumococciques constituent une 
alternative. 

Le pronostic est autant lie a I'infection qu'au terrain sur lequel 
elle survient. 

■■ ■) Tout retard therapeutique au-dela de 8 heures peut avoir 
des consequences pronostiques. 

■■ ■) La vaccination pneumococcique doit etre etendue a tous les 
sujets a risque en incluant les personnes de plus de 65 ans. 

Elle peut etre faite le meme jour que la vaccination grippale, 
en 2 points d'injection differents. Elle ne doit pas etre 
renouvelee avant 5 ans. 


suivantes : tous les 5 ans chez les sujets splenectomises, les 
drepanocytoses homozygotes, les patients atteints de syn- 
drome nephrotique, les insuffisants respiratoires, les patients 
alcooliques avechepatopathie chronique, les insuffisants car- 
diaques et les sujets ayant des antecedents d ’infection pulmo- 
naire ou invasive a pneumocoque. 37 Aux Etats-Unis, l’indica- 
tion de la vaccination est etendue aux patients atteints de 
pathologies chroniques, d’une immunodepression, d’un 
alcoolisme, d’une infection par le VIH et a toutes les person- 
nes de plus de 65 ans. 38 L’innocuite vaccinale, son faible cout, 
la prevalence et la gravite de la pneumonie a pneumocoque 
chez les sujets de plus de 65 ans, incitent a preconiser la vacci- 
nation dans cette population tous les 5 ans, eventuellement le 
meme j our que la vaccination grippale, en 2 points d’inj ection 
differents. 

Un vaccin conjugue (a 7 valences) a ete recemment com- 
mercialise pour des indications chez l’enfant en has age ; il a 
demontre une efficacite superieure a 90 % dans les infec- 
tions pneumococciques systemiques, et de l’ordre de 30 a 
70 % au cours des pneumopathies. 11 n’a pas ete evalue chez 
l’adulte. 39 Une etude recente a montre qu’un benefice indi- 
rect chez l’adulte etait observe apres une large campagne 
de vaccination pediatrique, ainsi qu’une reduction de la 
contamination par des souches de pneumocoques de sensi- 
bilite diminuee. 40 ■ 

SUMMARY Pneumococcal pneumonia: 
treatment and prevention 

Streptococcus pneumonia e is the most commonly identified 
pathogen in patients with community-acquired pneumonia. 

40% of isolated strains in France are of decreased sensibility to 
penicillin, two third being multiresistant to antibiotics. However, high 
doses of some beta-lactams are effective in vivo against the 
majority of circulating strains (MIC > 2 mg/L). For this reason 
according to French guidelines amoxicillin (3 g/day) is the first line 
recommended treatment. Telithromycin is an alternative, or 
ceftriaxone (Ig/day) in more severe cases. If the level of resistance 
increases (MIC > 4 mg/L) guidelines would be revisited. 

Effectiveness of pneumococcal vaccination has been confirmed in 
cases of bacteriemic pneumococcal pneumonia (elderly patients 
included). Vaccine is recommended among persons with 
comorbiditie(s) and 65 years old population. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 1451- 7 

RESUME Pneumonies a pneumocoque : 
traitement et prevention 

Le pneumocoque est au premier rang de frequence et de gravite 
des pneumonies aigues communautaires. En France, 40 % 
des souches circulantes sont de sensibilite diminuee a la penicilline, 
deux tiers d'entre elles sont multiresistantes. Une souche sur deux 
est resistante aux macrolides, une sur trois aux cyclines. Aux doses 
therapeutiques preconisees, certaines p-lactamines sont actives 
in vivo sur des souches dont la concentration minimale inhibitrice 
(CMI) pour la penicilline est egale ou inferieure a 2 mg/L (la presque 
totality des souches circulant en France). C'est pourquoi le traitement 
de reference demeure I'amoxicilline a la dose de 3 g/j avec pour 
alternatives la telithromycine, et dans des formes plus severes 
la ceftriaxone (1 g/j). Une progression du niveau des resistances 
(CMI > 4 mg/L) conduirait a revoir cette strategie. Une prevention 
efficace des pneumonies a pneumocoques bacteriemiques est 
assuree par la vaccination pneumococcique. Elle est conseillee 
chez les sujets a risque et les personnes agees de plus de 65 ans. 
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